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El desarrollo de un neuroma es una temida complicación tras la cirugía de los nervios periféri-
cos. El tratamiento es de gran complejidad, especialmente cuando afecta a los principales 
nervios a nivel de la muñeca. Presentamos un caso de neuroma en continuidad del nervio me-
diano tratado mediante neurolisis y cobertura mediante un colgajo sinovial.
© 2015, SECMA. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido bajo 
los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
6\QRYLDOÁDSDVWUHDWPHQWRIPHGLDQQHUYHQHXURPDV
Abstract
Developing a neuroma is a feared complication following peripheral nerve surgery. Treatment is 
very complicated, especially when one of the main nerves of the wrist is affected. A clinical 
case is presented of neuroma-in-continuity of the median nerve treated by neurolysis and cove-
UHGZLWKDORFDOV\QRYLDOÁDS







Un pequeño porcentaje de los pacientes que presentan una 
lesión en un nervio periférico, tratada quirúrgicamente o no, 
desarrollan un neuroma doloroso que puede ser muy incapa-
citante1. Una de las causas parece ser la adherencia de la 
cicatriz nerviosa a los tejidos circundantes, que provocan la 
pérdida del deslizamiento normal del nervio2. La neurolisis 
aislada puede recuperar el movimiento del nervio y mejorar 
la sintomatología temporalmente pero, con frecuencia, la 
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devascularización del nervio, así como la formación de nue-
vas cicatrices, pueden perpetuar la clínica dolorosa3. Para 
tratar de evitar la reaparición del dolor y la necesidad de 
nuevas intervenciones, es aconsejable asociar un procedi-
miento de cobertura que aísle al nervio de los tejidos adya-
centes, minimizando el riesgo de nuevas adherencias. En el 
caso clínico que se presenta, se ha utilizado un colgajo sino-
vial de cobertura.
Caso clínico
Mujer de 54 años con antecedentes personales de hiperten-
VLyQDUWHULDOÀEURPLDOJLDGHSUHVLyQ\YDULRVLQWHQWRVGH
autolisis por los que presenta cicatrices transversales en 
ambas muñecas. Acudió al Servicio de Urgencias presentan-
do una herida incisa en la cara volar de la muñeca izquierda 
en el contexto de un nuevo intento autolítico y fue diagnos-
ticada de sección de nervio mediano y de los tendones 
ÁH[RUHVGHORVGHGRVODUJRV)XHLQWHUYHQLGDTXLU~UJLFDPHQ-
te, realizándose una sutura tendinosa según técnica de 
.HVVOHUPRGLÀFDGD\VXWXUDWérmino-terminal epineural del 
QHUYLRPHGLDQRFRQPRQRÀODPHQWR7UDVODFLUXJtDOD
evolución fue satisfactoria recuperando la función tendino-
sa, aunque persistiendo leves parestesias en el territorio de 
inervación del nervio mediano. Ocho semanas después de la 
intervención, la paciente dejó de acudir al seguimiento.
Tiempo después, la paciente es remitida a la consulta 
nuevamente por presentar dolor lancinante con mínimos 
traumatismos a nivel de la herida. Presenta una puntuación 
en la escala visual analógica (EVA) de 9 puntos sobre 10, 
signo de Tinel presente a ese nivel e hipoestesia en el terri-
torio del nervio mediano. Ante la sospecha de neuroma en 
continuidad del nervio mediano se instauró tratamiento con 
SUHJDEDOLQDTXHQRIXHHIHFWLYR\DORVPHVHVGHODUHSD-
ración nerviosa, se decide realizar una neurolisis y cobertu-
ra con un colgajo sinovial.
La cirugía se realizó con la paciente en decúbito supino, 
con el brazo sobre la mesa quirúrgica de mano, con aneste-
sia locorregional y torniquete de isquemia en la raíz del bra-
zo. Tras identificar los tendones flexores y el nervio 
PHGLDQRVHUHDOL]yXQDVLQRYHFWRPtDGHORVWHQGRQHVÁH[R-
res de cubital hacia radial manteniendo la capa de tejido 
sinovial unida al borde subcutáneo radial de la incisión para 
mantener su vascularización. Tras evidenciar el neuroma en 
FRQWLQXLGDGGHOQHUYLRPHGLDQRÀJVHOLEHUyHOQHUYLR
de las adherencias a planos profundos y se comprobó su 
DGHFXDGRGHVOL]DPLHQWR)LQDOPHQWHVHFXEULyFRQHOFRO-
JDMRVLQRYLDOREWHQLGRÀJVXWXUDQGRHOPLVPRDWHMLGR
celular subcutáneo con puntos sueltos de sutura reabsorbi-
ble 3/0. Se mantuvo un vendaje durante 12 días instando a 
la paciente a movilizar la mano pasiva y activamente para 
evitar nuevas adherencias.
Doce semanas tras la cirugía, la paciente continúa presen-
tando la hipoestesia previa en el territorio del mediano, 
DXQTXHUHÀHUHXQDLPSRUWDQWHPHMRUtDGHOGRORUQHXURSiWL-
co, que ha pasado de 9 a 2 sobre la EVA y ha desaparecido el 
signo de Tinel ante mínimos traumatismos.
Discusión
La formación de un neuroma es el resultado de una regene-
ración nerviosa anómala tras la lesión de un nervio periféri-
co. Los neuromas se pueden formar como consecuencia de 
la irritación nerviosa por presión crónica, estiramiento, le-
siones por aplastamiento, traumatismos cerrados, lacera-
ciones o heridas y traumatismos abiertos4. El punto común 
es la lesión nerviosa con afectación epineural5 cualquiera 
que sea su origen.
Las manifestaciones clínicas de los neuromas son el dolor 
neuropático, a menudo invalidante, la alteración de la sen-
sibilidad distal en el territorio de inervación del nervio afec-
to4 y la presencia de signo de Tinel.
Cuando estos neuromas dolorosos afectan a los nervios 
principales de la región de la muñeca, representan un pro-
blema clínico de elevada complejidad debiendo ser el obje-
tivo de nuestro tratamiento doble, tratar de eliminar o al 
menos minimizar la clínica dolorosa y conservar la función 
residual que presente el nervio.
El primer tratamiento quirúrgico que habitualmente se 
plantea es la neurolisis. Esta debe realizarse cuidadosamente 
para evitar la devascularización del nervio y la formación pos-
terior de una nueva cicatriz que pudiera ser incluso más dolo-
rosa y limitante que la previa3,7. Por ello, la neurolisis aislada 
parece no ser una opción adecuada de tratamiento siendo re-
comendable asociar un procedimiento de cobertura.
La cobertura de los nervios tras la neurolisis no es una 
técnica novedosa. Desde los años 80 aparecen varias publi-
caciones al respecto8, que documentan colgajos libres y col-
gajos locales que permiten cubrir el nervio con tejidos bien 
vascularizados. Estos colgajos proporcionan una adecuada 
VXSHUÀFLHGHGHVOL]DPLHQWRGLVPLQX\HQODVDGKHUHQFLDVFL-
catriciales, mejoran el aporte nutricional al nervio y lo se-
paran de la piel, reduciendo su vulnerabilidad a nuevas 
lesiones7. Todas estas ventajas, si bien son esperanzadoras, 
continúan siendo más teóricas y existe discrepancias sobre 
su utilidad según los distintos autores.
Son muchas las opciones de cobertura descritas en la lite-
ratura, destacando entre los colgajos pediculados el colgajo 
Figura 1 Sinovectomía de los tendones desde ulnar hacia 
radial evidenciándose el neuroma en continuidad del nervio 
mediano.
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Figura 2 Cobertura del neuroma con el colgajo sinovial 
obtenido previamente.
de pronador cuadrado8, el colgajo de Becker9, el colgajo 
fascial radial en isla10RHOFROJDMRVLQRYLDOGHVFULWRSRU:XOOH
en 1980 y que es el que hemos utilizado nosotros en este 
caso11. Respecto a los colgajos libres, también han sido des-
critos varios colgajos como el colgajo libre de fascia descri-
WRSRU:LQWVFK\+HODO\12, el de dorsal ancho, el colgajo 
escapular7,13, el colgajo antebraquial lateral13 o colgajo de 
epiplón y otros7.
Es importante destacar las diferencias entre los dos gru-
pos, ya que la realización de colgajos libres requiere mayor 
tiempo quirúrgico, técnicas microquirúrgicas y habitual-
mente anestesia general, mientras que el empleo de colga-
jos locales es más sencillo técnicamente, no precisa técnicas 
microquirúrgicas, evita la morbilidad asociada a la zona do-
nante, exige menor tiempo quirúrgico y habitualmente per-
mite utilizar anestesia locorregional7.
(OWHMLGRVLQRYLDOTXHFXEUHORVWHQGRQHVÁH[RUHVVXSHUÀ-
FLDOHVGHORVGHGRV)'6HVXWLOL]DGRHQHOFROJDMRVLQRYLDO
Está normalmente disponible en el antebrazo y su aporte 
vascular está asegurado por cuatro arterias, una rama cons-
tante de la arteria cubital y tres ramas inconstantes proce-
GHQWHVGHODUFRSDOPDUVXSHUÀFLDOGHODDUWHULDUDGLDO\GH
los vasa nervorum del nervio mediano. Este colgajo ha 
sido utilizado para la cobertura del nervio mediano tras re-
cidivas en el tratamiento quirúrgico del síndrome del túnel 
carpiano, propósito con el que se utilizó la primera vez11, 
también se ha empleado para la cobertura de defectos cutá-
neos palmares15 y para la cobertura de neuromas en conti-
nuidad, como exponemos en el presente caso clínico, 
publicándose buenos resultados en la no muy extensa litera-
tura disponible1.
